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Методично и последовательно разобраны современные данные о болезни Рейтера, ее истории, этиологии, 
эпидемиологии и патогенезе. Подробно рассмотрены течение болезни и клиническая картина поражения кожи, 
глаз, опорно-двигательного аппарата и других органов. Приведены данные о современных методах лечения и 
профилактики болезни Рейтера.




































































1-4  2016          Дерматовенерология. Косметология. Сексопатология
83
Федотов В. П. БОЛЕЗНЬ РЕЙТЕРА…
Введение









предрасположением,  преимущественно  –  у  но-
сителей антигена НLА-В27.
Болезнь Рейтера – самое частое острое вос-
палительное  заболевание  суставов  у  мужчин 
молодого возраста; но оно может протекать по-
достро и хронически, а также поражать женщин 
и  детей.  Болезнь  Рейтера  представляет  собой 





вания  преобладают  симптомы  инфекционного 
воспаления.




клетках  конъюктивы  глаз,  в  очагах  поражения 
кожи и слизистых оболочек полости рта, в си-
новиальной  жидкости  пораженных  суставов. 
В этой инфекционной стадии болезни Рейтера 
противохламидийные  препараты  в  адекватных 
дозах  достаточно  эффективно  влияют  на  су-
ставные  и  другие  поражения. Позднее  в  пато-
генезе  и  клинической  картине  начинают  пре-
обладать признаки иммунного воспаления, что 
выражается  снижением  противохламидийного 
клеточного  и  гуморального  иммунного  ответа 
и усилением иммунных реакций немедленного 
и  замедленного  типа к  тканевым антигенам  (в 
ткани  синовиальной  оболочки  суставов,  кожи, 
глаз, предстательной железы), отложением им-
мунных  комплексов  в  пораженных  органах.  
В стадии  аутоиммунного  воспаления противо-






простатита,  наблюдающегося  у  всех  больных 
болезнью  Рейтера  мужчин  и  мальчиков  любо-
го возраста, цервицита и аднексита у женщин, 
необходимы  в  обеих  стадиях  болезни.  Уроге-
нитальный  очаг  инфекции  авторы  рассматри-








кам  (рецидивам),  частота  которых,  по  разным 
данным, может достигать 30-75 %. Между тем, 
после контролируемой санации воспалительно-




1 Краткая историческая справка
Впервые  термин  «болезнь  Рейтера»  ввел  не-
мецкий  военный  врач  Ганс  Рейтер  в  1916  г., 
описывая поражение суставов, глаз и гнойный 
уретрит у офицера. Впоследствии подобные по-







однако  термин  «болезнь Рейтера»  стал ши-
роко  применяться  в  мировой  литературе  по-
сле  статьи  Bauer W.  и  Engleman E. P.  (1942). 
На  международном  симпозиуме  в  Монако  по 
негонококковым уретритам было рекомендова-







1664; J. Hunter, 1786; Yvan A. U., 1806; Brodie B., 
1818; Fournier A., 1863; Laonois P. E., 1899; Vidal 
E., Terson A., 1893). В России первые описания 
болезни  Рейтера  были  представлены  в  1900  г.  
В. Станиславским.
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2 Этиология болезни Рейтера
2.1 Энтеробактерии и гонококки. Мно-
гие авторы рассматривают болезнь Рейтера как 
мультифакторное  заболевание  со  сложным  па-








суставов  носит  характер  реактивного  артрита, 
т.  е.  является  результатом  иммунного  воспале-
ния,  а  в  суставной  жидкости  и  синовиальной 
оболочке  никаких  микроорганизмов,  как  пра-
вило,  не  находят,  хотя  послужившая  пусковым 
фактором инфекция обычно хорошо известна.



















Эти  токсико-аллергические  гонорейные  ар-
триты  имеют  те  же  симптомы,  что  и  болезнь 
Рейтера.  По  данным  И.  М.  Порудоминского 
(1957), у этих больных развиваются поражения 






что  характерно  для  болезни  Рейтера.  Эти 
токсико-аллергические  гонорейные  артриты 
регистрируются  в  первые  дни  болезни  после 
противогонорейной  терапии,  когда  гонококки 
не  обнаруживаются,  однако  сенсибилизация  к 
гонококкам остается.
По данным И. И. Ильина (1991), реактивные 
артриты  возникают  в  среднем  у  2 %  больных 
негонококковыми уретритами, у 56 % больных 
хламидийными  уретритами  и  только  у  0,16 % 
больных  гонореей  мужчин.  Однако  современ-
ная  гонорея  в  20-30  %  случаев  протекает  как 
смешанная инфекция, т. е. в сочетании с хлами-











трицательные  бактерии,  получающие  энергию 
за счет инфицированной ими клетки-хозяина.
В  настоящее  время  известно,  что  из  всех 
представителей  рода  Chlamydia,  поражающих 
как животных, так и человека (причем зооноз-
ные  инфекции  могут  передаваться  человеку), 
только Chlamydia trachomatis  является  исклю-
чительно паразитом человека. В свою очередь, 




Биовар  трахомы  является  температурным 
пределом,  равным  35°С;  этим,  по-видимому, 
объясняется,  почему  именно  этот  биовар  тро-
пен  к  инфицированию  глаз,  температура  кото-
рых ниже, чем других органов и тканей челове-
ка.  Биовар  лимфогранулемы  способен  к  росту 
при  температуре  тела,  в  том числе и  во  время 
диссеминации по лимфатической системе.
Возбудителем  урогенитального  хламидио-
за,  вызывающим  поражение  мочеполовых  ор-
ганов,  реактивный  артрит,  конъюктивит,  пнев-
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Rahman M. N. et al., 1992; Bаutler A. M. et al., 1994).
- в-третьих, о хламидийной этиологии болезни 
Рейтера  косвенно  свидетельствуют  положитель-
ные результаты применения противохламидийных 
препаратов в ранних стадиях болезни Рейтера, до 








вотных (Ostler H. B. et al., 1970; Smith D. E. et al., 
1973; Дулянин В. А. и Щербакова Н. И., 1976; 
Rank R. Y и Hough A. J., 1986).
Приведенные  выше  соображения  делают 
весьма  убедительными  доводы  в  пользу  хла-
мидийной этиологии болезни Рейтера (или, по 
крайней мере, значительной части ее случаев). 
Многими  авторами  болезнь  Рейтера  безогово-












ных  суставов.  Кроме  того,  высказана  гипотеза, 
что не все серовары хламидий обладают артропа-
тогенными свойствами. Щербакова Н. И. с соавт. 
(1979)  обнаружили,  что  все  штаммы  хламидий, 




некоторые  биологические  особенности,  гетеро-

















иммунных  реакций  организма  спонтанно  или 
после лекарственной терапии исчезают.












быть  причиной  эндометриозов,  сальпингитов, 
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3 Эпидемиология болезни Рейтера
Количество  наблюдаемых  случаев  болезни  Рей-
тера в последние годы неуклонно увеличивается. 
Практически  все  авторы  считают  половое  зара-









Важная  роль  С. trachomatis  как  тригерного 
агента  болезни  Рейтера  делает  актуальным  из-
учение половых партнеров больных, у  которых 
хламидиоз  выявляли  у  90  %  исследованных. 
Описано много случаев, когда от одной женщи-
ны, больной хламидиозом, один из мужчин при 
половом  контакте  заболевал  болезнью Рейтера, 
другой контактный – только уретритом, третий – 
вообще оставался здоровым.




Рейтера,  сколько  о  необходимости  раннего  и 













Исключительно  редко,  помимо  полового 
контакта, допускается заражение С. trachomatis 
при купании в бассейнах.
4 Патогенез болезни Рейтера




-  микроскопическим  и  иммунологическим 
обнаружением антигена хламидий;
-  первичным  и  обязательным  поражением 
мочеполовых органов;
-  эпидемиологическими  и  социологически-
ми данными.
При дальнейшем развитии воспалительного 
процесса  в  мочеполовых  органах,  преимуще-
ственно у лиц с генетической предрасположен-
ностью  (носителей НLA-B27)  и  пониженными 
факторами  неспецифической  резистентности 
(бактериальная  активность  сыворотки,  актив-
ность  комплемента  и  др.),  происходит  инфек-
ционная  антигенемия,  которая,  по-видимому, 










являются  непосредственной  реакцией  ор-
ганизма  на  возбудителя.  Патологический  про-
цесс  в  этот  период,  соответствующий  первой 
инфекционно-токсической стадии болезни Рей-





-  нейтрофильным  лейкоцитозом  в  пунктате 
воспаленных суставов;
-  хорошей  эффективностью  противохлами-
дийных препаратов.




персистирующей  инфекции,  но  и  источником 
аутосенсибилизации  организма.  Ткань  пред-
стательной железы  содержит  большое  количе-
ство энзимов и вазоактивных веществ, которые 
вследствие  иммунологических  реакций  могут 
освобождаться  из  пораженного  органа  и  при-
водить к усилению воспалительных процессов, 
типичных для болезни Рейтера.
Если  адекватная  этиотропная  терапия  не 
проводится и возбудитель болезни не ликвиди-
рован,  персистирующая  инфекция  становится 
причиной  постоянного  антигенного  раздраже-
ния, способствующего возникновению аутоим-
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мунного ответа против собственных антигенов 
хозяина,  измененных  в  ходе  воспалительного 







первой  стадией,  содержание ЦИК,  циркулиру-
ющих противотканевых иммуноглобулинов;




плексов  в  биопсированных  тканях  больных  с 
этой стадией;















минанты  с  системой HLA,  или  возможности,  при 
которой  некоторые  продукты  определенных HLA 
антигенов могут функционировать как рецепторы 



















фекцией,  что  подтверждается  обнаружением  в 
кожных высыпаниях отложений депозитов IgG, 
IgM  и  компонентов  комплемента,  специфиче-
ского липополисахарида и протеина hsp60.
5 Клиника и течение болезни Рейтера




Нередки  поражения  кожи,  слизистых  оболочек 
гениталий  (циркулярный  вульвит  и  баланит), 
полости  рта  (цирцинарный  глоссит,  уранит, 








Позднее  появляются  артриты,  а  затем  –  конъ-
юнктивит  (через  2-4  недели  после  уретрита).  
Нередко такие больные попадают в ревматоло-
гические  и  неврологические  клиники,  и  редко 
кто из врачей обращают внимание на уретрит. 











В  редких  случаях  при  болезни  Рейтера  со-
четается  утретропростатит  и  псориазиформные 
высыпания  или  «бленорейная»  кератодермия. 







симптомы  бывают  маловыраженными:  темпе-
ратура  тела  редко  превышает  субфебрильные 
значения, а позже достигает 38,5-40°С. Отмеча-








значительным  разнообразием  сочетаний  и  вы-
раженности отдельных клинических признаков 
и  разным  течением  патологического  процесса 
уже  в  дебюте  заболевания  и  во  время  первой 




тера  является  склонность  к  рецидивам,  кото-
рые  проявляются  не  обязательно  всеми  тремя 
симптомами.  Необходимо  подчеркнуть,  что 
повторные  атаки  болезни  Рейтера,  связанные 
с своеобразием течения этого заболевания при 
сохранившемся  хроническом  инфекционном 
воспалении  в  мочеполовых  органах,  следует 






















1)  транзиторная  форма,  когда  почти  все 
симптомы болезни излечиваются в срок от 6 





3)  рецидивирующая форма,  при  которой 
ежегодно возникают 1-2 атаки болезни, при-




4)  форма  болезни  Рейтера,  трансформи-





1)  острое  течение  болезни  Рейтера  (все 
признаки  поражения  опорно-двигального 
аппарата  полностью  проходят  в  течение  6 





















протекает  достаточно  тяжело. Выявления  хро-
нических  вариантов  течения  болезни  сделало 
оценку исхода болезни Рейтера более осторож-
ной  и  иногда  даже  сомнительной,  поскольку 








В  поздние  сроки  при  болезни  Рейтера  воз-
можно возникновение анкилозирующего спон-
дилоартроза.  Отдельные  авторы  допускают 
трансформацию болезни Рейтера в вульгарный 
псориаз или псориатический артрит. Отмечали, 
1-4  2016          Дерматовенерология. Косметология. Сексопатология
89







































Процент  инвалидизации  при  болезни  Рей-





ра  могут  быть  осложнения,  описанные  выше, 














по  каким-либо  причинам  не  удаётся  устранить 
воспалительный процесс в мочеполовых органах 
и добиться ликвидации хламидийной инфекции. 
Прогноз  также  становится  сомнительным  при 








прогностическим  признаком  возможно  разви-
тия сакроилита, спондилита и увеита.
6 Поражение опорно-двигательного аппарата при болезни Рейтера
6.1 Клиника и течение суставного синдро-
ма. При болезни Рейтера  заболевание опорно-
двигательного  аппарата  протекает  как  в  виде 
воспалений  суставов,  так  и  в  форме  сочетаю-
щихся  с  артритом  параартикулярных  пораже-
ний  (бурситы,  теносиновиты,  периартриты, 
фасцииты, ахиллотендиниты).
Артриты  наблюдаются  практически  всегда, 
хотя изредка единственным проявлением забо-
левания  могут  быть  выраженные  воспаления 
сухожильных влагалищ и фасций. Типичны для 
болезни Рейтера тендиниты и бурситы с перио-






Чаще  всего  поражение  суставов  возникает 
через  несколько  недель  после  полового  инфи-
цирования.  Однако  вспышка  острого  артрита 
может  развиться  и  после  многомесячного  или 
даже  многолетнего  субманифестного  течения 




кает  остро,  сопровождается  болевым  синдро-
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мом  и  повышением  температуры,  напоминая 
септический  процесс.  Значительно  чаще  на-

























-  число  пораженных  суставов  при  болезни 
Рейтера  постепенно  увеличивается  с  длитель-
ностью суставной атаки.
Воспаление  суставов  при  болезни  Рейтера 
чаще всего имеет форму синовита с умеренным 














пенно  идёт  регресс,  боли  ослабевают,  отмеча-





Для определения активности суставного 
синдрома при болезни Рейтера можно ис-
пользовать следующие критерии:
- 1 степень:



































Обычно  суставная  атака  завершается  пол-





глазных,  кожно-слизистых  и  урогенитальных 
симптомов,  так  и  изолированно.  Рецидивы  ар-
тритов не всегда связаны с реинфекцией.
При  затянувшейся  атаке  (до  полгода)  пора-
жается  много  суставов,  нередко  симметрично, 
и воспаление в разных суставах неодинаковое. 
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При  хроническом  течении  болезни  Рейтера 






Лабораторные  показатели  –  в  норме.  Болезнь 
Рейтера  проявляется  талалгиями,  ахиллобурситом 
или подпяточными бурситами с тяжёлым течением.
6.2 Особенности поражения отдельных 
суставов. Крестцово-подвздошные сочленения 
поражаются  достаточно  часто  в  виде  сакрои-
леита и спондилита (5 0% больных).





-  сакраилеиты  выявляются  в  2  раза  чаще 
рентгенологически, чем клинически.
Сакроилеит  не  прогрессировал,  если  сани-
ровали  очаг  инфекции.  Межпозвоночные  су-
ставы  нередко  вовлекаются  в  воспалительный 
процесс.











нарушение  функции  позвоночника.  Боли,  чаще 












ремиссию  даже  при  тяжёлых  формах  болезни 
Рейтера с вовлечением крестцово-подвздошных 
и межпозвонковых суставов. Некоторые авторы 
допускают  существование  болезни  Рейтера  и 
анкилозирующего спондилоартрита.
Тазобедренные  суставы  поражаются  при 
болезни Рейтера, по данным разных авторов, у 
15-58,8 % больных. Нет клинических различий 
между  кокситами  при  болезни  Рейтера  и  дру-









Межфаланговые  суставы  и  мелкие  суставы 
кистей и особенно стоп поражаются при болезни 
Рейтера  у  большинства  больных;  клинические 
особенности при этом – воспалительная инфиль-
трация  периартикулярных  тканей  и  кожи,  что 







тальный;  иногда  возникает  «сосковидная»  де-
формация  пальца. При  болезни  Рейтера могут 
возникать  артриты  пястно-фалангового  суста-
ва  (большого  пальца  кисти)  и  проксимально-














6.3 Состав синовиальной жидкости и 
морфология синовиальной оболочки.  При 
болезни Рейтера в синовиальной жидкости ко-
личество  клеточных  элементов  увеличивается 




фоцитов  и  цитофагоцитирующих  макрофагов, 







вов  при  болезни Рейтера  не  отличается  от  си-
новитов  другого  происхождения. Синовит  при 
болезни Рейтера характеризуется:
- при остром течении – умеренной выраженно-







цессы  выражены  слабо;  скудный  воспалитель-
ный  инфильтрат  состоит  из  лимфоцитов,  плаз-







6.4 Рентгенологические находки при бо-
лезни Рейтера. Следует отметить, что патогно-
моничных  для  болезни  Рейтера  изменений  на 
рентгенограммах  и  сцинтиграммах  не  удаётся 
выявить.  Это  связано  с  однотипностью морфо-
логических  реакций  при  воспалительных  забо-





тера  скорее  характерно  отсутствие  каких-либо 
изменений  на  рентгенограммах,  нежели  их  на-
личие.  Даже  при  достаточно  обильном  выпо-
те в полость сустава на рентгенограмме далеко 
не  всегда  фиксируется  расширение  суставной 














зы.  Подвывих  и  разрушение  межфалангового 
сустава  больших  пальцев  стоп,  эпифизарный 
остеопороз  и  эрозии  суставных  поверхностей 
бывают, как правило, только при болезни Рей-
тера и псориатическом артрите.
Таким  образом,  большинство  авторов  под-
чёркивает отсутствие  возможности диагности-
ровать  болезнь  Рейтера  на  основании  одних 
только рентгенологических изменений.





рентгенологические  изменения.  В  ранней  ста-






мечается  избыточный  «пушистый»  периостит 
в местах прикрепления сухожилий. Периостит 
более  выражен  вдоль плюсневых и  предплюс-









Пяточные  шпоры,  говорящие  о  болезни 








В  нижней  трети  грудного  и  верхней  половине 
поясничного отделов можно встретить кальци-
наты паравертебральных мягких тканей.
Отличительной  чертой  спондилита  при  бо-
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Таким  образом,  рентгенологическое  обсле-
дование  существенно  расширяет  возможности 
диагностики болезни Рейтера. Диагностические 
возможности  классической  методики  –  стан-




которые  всё  больше  внедряются  в  практику  и 
быстро совершенствуются. При диагностике вы-
званных  болезнью  Рейтера  поражений  опорно-
























Воспаление  уретры  –  это  следствие  точеч-
ных  изъязвлений  слизистой  оболочки.  Специ-
фических для  болезни Рейтера изменений уре-
тры не отмечено.






ческий  простатит,  с  изолированием  из  предста-
тельной железы хламидий, длительно сохраняет-
ся после амбулаторного лечения антибиотиками 
уретрита.  Простатит  поддерживает  состояние 
аутоагрессии  и  персистенции  хламидийной  ин-
фекции в организме. При болезни Рейтера хрони-




многократное  исследование  секрета  из  железы, 
УЗИ исследование, выявление антител в сыворот-
ке  крови. Манифестные  проявления  простатита 






















Конъюнктивиты  длятся  от  2-4  дней  до  2-4 
недель;  чаще  они  двухсторонние,  легкие,  ис-
чезающие без лечения,  с жжением,  экссудаци-












наблюдается  острый  двусторонний  симметрич-
ный  конъюнктивит  с  выраженной  воспалитель-
ной  реакцией,  обильным  слизисто-гнойным  от-
деляемым,  капиллярной,  а  иногда  фолликуляр-
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ной  гипертрофией  конъюнктивы.  Характерно 
самоизлечение. В аутоиммунной стадии болезни 
Рейтера  обычно  диагностируется  хронический 
конъюнктивит  с  незначительным  воспалением, 
с  фолликулярной  гипертрофией  конъюнктивы. 
Часто поражается верхний лимб в обеих стадиях, 
но это встречается при трахоме и паратрахоме. 
Кератит  встречается  часто,  но  диагностиру-
ется  редко  из-за  кратковременности  его  суще-
ствования.    Отмечаются  двусторонние,  в  виде 
эпителиоза,  субэпителиального  и  стромального 
кератита поражения. Эпителиоз характеризуется 
отёком, инфильтрацией эпителия, развитием эро-
зий.  Заканчивается  выздоровлением,  как  субэ-



















-  длительным  течением;  помутнением  сте-
кловидного тела;
- снижением зрения.
В  затянувшейся  (аутоиммунной)  стадии  и 
при  хронической  форме  болезни  Рейтера  на-
блюдается две формы увеита:











Диагностика  заболеваний  глаз  в 1-й  стадии 
болезни  Рейтера  сводится  к  выявлению  син-
дромного  конъюнктивита,  кератита  и  увеита, 
когда  цитологически  обнаруживают  хламидии 





Течение  и  исход  конъюнктивита  зависят  от 
выраженности  нейтрофильно-макрофагальной 
защитной реакции в очаге воспаления. Сниже-
ние  функциональной  активности  макрофагов 
способствует незавершенному фагоцитозу воз-
будителя в клетках и его персистенции длитель-
ное  время.  Может  происходить  активизация 
хламидий с последующим рецидивом конъюн-
ктивита и хронизации процесса.
В  возникновении  острого  увеита  в  ранней 
стадии  основного  заболевания  ведущую  роль 




-  рецидивирующий  или  первично-хрониче-
ский тип лечения;
-  низкая  частота  выявления  хламидий  на 
конъюнктиве. 















Это  свидетельствует  о  генетической  пред-
расположенности к поражению увеитом у боль-
ных с болезнью Рейтера.
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9 Поражение кожи и слизистых оболочек
Цирцинарный  баланит  встречается  в  50-80  % 
случаев. В первой стадии он встречается у 31 %, 
а во второй – лишь у 11 % больных; появляются:







дель  разрешается,  но иногда бывает  упорным, 
рецидивирующим.
Иногда  на  месте  эрозий  возникают  параке-
ратотические  папулы  –  ксеротический  бала-




Поражение  слизистой  оболочки  полости 
рта встречается у 7,9-40 % больных и локали-
зуются на нёбе, щеках,  деснах,  языке и  губах. 




изъязвления  с  участками  десквамации  слизи-
стой  оболочки  белесоватого  цвета;  располага-
ются  кольцевидно  на  языке  (географический 
язык),  а  на  нёбе  –  цирцинарный  уранит.  Они 
безболезненные. Эти изменения возможны и в 
первой, и во второй стадиях болезни Рейтера.















которые  превращаются  в  пустулы,  а  потом  –  в 
твердые  гиперкератотические  наслоения,  кону-
совидные роговые папулы или толстые бляшки. 
Разрешаются  через  1-1,5  месяцев.  Распростра-
ненные, «бленорейные» кератодермии туловища 






сыпания  наблюдаются  при  тяжелых  формах 
болезни Рейтера (у 21,9 % больных) в поздней 
стадии. Розовые или красные папулы или бляш-

















гиперкератозом  и  отторжением  ногтевой  пла-
стинки.  Пластинки  желто-серого  цвета,  утол-
щены и продольно исчерчены.
Иногда  при  болезни  Рейтера  наблюдается 
узловатая эритема, уртикарные высыпания.
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Описаны  поражения  периферических  и  че-
репных нервов, атрофия мышц, полинейропатии. 
Описаны  случаи  транзиторной  гемиплегии, 
менингоэнцефалитов,  миэлитов,  токсической 
энцефалопатии.
Выраженные  клинические  осложнения  со 
стороны нервной  системы, имеющие  значение 
для прогноза и трудоспособности больных бо-
лезнью  Рейтера,  встречаются  относительно 
редко. Значительно чаще встречаются:
- латентные формы, сопровождающиеся не-




-  субклинические  формы  без  жалоб  и  кли-
нических  симптомов,  выявляемых  только  при 
электронейромиографических исследованиях.
11 Болезнь Рейтера у женщин
11.1 Заболеваемость и эпидемиология. 
Первое  описание  болезнь Рейтера  у женщины 







объяснялась  за  счет  трудности  диагностики,  а 
также преобладанием выявления мужчин, боль-
ных болезнью Рейтера, военврачами (где, есте-
ственно,  преобладали  мужчины).  Однако  кли-
ника была однотипной и у мужчин, и у женщин. 
По  данным  литературы, женщины  составляют 
6,5 %, в соотношении с мужчинами – 1:15. У не-
которых авторов женщины составляют 12-52 %.
Некоторые  авторы  отмечали  более  частое 






В  целом  почти  все  авторы  отмечают  сход-
ство клинических проявлений болезни Рейтера 
у мужчин и женщин.









У  женщин  болезнь  Рейтера  протекает  бо-
лее «мягко», реже встречаются повторные ата-






поражения  кожи  у женщин при  болезни Рейтера 
является «бленорейная» кератодермия на ладонях 
и подошвах и даже на других участках кожи (рас-
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хламидий  индуцирует  в  генетически  предрас-
положенном  организме  системный  иммунопа-
тологический процесс, ведущий к развитию ре-
активных артритов и болезни Рейтера. 
11.3 Особенности диагностики болезни 
Рейтера у женщин. Диагностика болезни Рей-
тера  у  женщин  затруднена  из-за  особенностей 
ее течения, ее редкости, а также трудностей при 
сборе  сексуального  анамнеза,  отказа  от  обсле-




ты,  инфекционные  и  метаболические  артриты. 
Поэтому возможны диагностические трудности 
и ошибки в постановке диагноза болезнь Рейте-
ра,  а  даже  появление  гипердиагностики.  Даже 
обнаружения  хламидий  при  характерной  кли-
нической картине не свидетельствует о болезни 
Рейтера.  Для  диагностики  большое  значение 
имеет наличие «бленорейной» кератодермии. 
Основные клинические признаки. 













с  половым  инфицированием  и  возникновение 


















Рейтера  достоверным.  При  других  вариантах 
диагноз считается вероятным. 
Чем  больше  признаков  у  данной  больной, 
тем вероятнее диагноз. 
12 Болезнь Рейтера у детей











-  характерным  является  высокий  уровень 
соотношения  СD4+/CD8+  и  превалирование 






Активация  СD4+  и  гиперпродукция  ИЛ-4 
может  способствовать  отмене  толерантности  к 
тканям. Циркулирующие в крови многочислен-
ные  тканевые  антигены  в  условиях  гиперпро-
дукции ИЛ-4 могут  вызывать поликлональную 










Возможно  инфицирование  детей  при  родах 
от  матерей,  больных  хламидиозом,  который 
длительное время сохраняется у них. Эти слу-
чаи описаны в литературе, даже у детей, полу-












Она  может  быть  неполной  формы,  особенно 
при лечении детей глюкокортикостероидами. 





Чаще  поражаются  коленные  и  голеностоп-











-  редко  –  положительные  острофазовые  реак-
ции;
- повышение уровня α2-глобулинов.
Для  детей  характерны  лёгкие  суставные 
симптомы и редкие рецидивы болезни Рейтера. 
Однако встречаются и более тяжёлое течение с 








12.3 Поражение глаз, кожи, слизистых 
оболочек и внутренних органов. Поражение 









Описано  помутнение  стекловидного  тела, 
внутриглазные кровоизлияния, язвы роговицы, 
склерит,  эписклерит.  При  частых  рецидивах 
увеита  нередко  находят  сакроилеит  и  присут-
ствует  антиген  HLA-B27,  что  характерно  для 
болезни Рейтера.
При  поздней  диагностике  и  неадекватной 
терапии поражение глаз может закончиться по-
терей зрения.
Поражение  кожи  у  детей  чаще  проявляется  в 
форме  эрозивного,  цирцинарного  баланита  или 
баланопостита, реже – в форме «бленорейной» ке-






Поражения ССС бывает  в  виде  стойкой  та-
хикардии,  аортальной недостаточности. Также 
бывает  интоксикация,  лихорадка,  общее  тяжё-
лое состояние.








Из  иммуномодуляторов  применяют  индук-
торы интерфероногенеза. 
Проводят местное противовоспалительное ле-
чение,  особенно  предстательной  железы  в  виде 
массажа  железы;  тепловые  процедуры,  ректаль-
ные свечи, магнитотерапию, СВЧ, ультразвук и др. 
Проводится эндоуретральная терапия. 
12.5 Диагностика болезни Рейтера у детей. 
Клинические отличия клиники и течения болез-
ни Рейтера у детей:
-  значительно  чаще,  чем  у  взрослых,  у  де-















синовита  коленного  сустава  и  ограничивается 
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Интестинальные  симптомы  в  дебюте  забо-








13 Диагноз и дифференциальный диагноз


















По  мнению  многих  клиницистов,  диагноз 
болезни Рейтера не может  вызывать  сомнения 







Бонев  А.  (1985)  для  повышения  достовер-
ности диагноза, помимо классической триады, 




-  генетическую  предрасположенность  к  за-
болеванию – наличие антигена НLA-B27.
Таким  образом,  течение  болезни  Рейтера 
имеет  свои  особенности  у мужчин, женщин  и 
детей, также – зависимо от возраста и пола за-
болевших.
13.2 Диагностические алгоритмы при бо-
лезни Рейтера у мужчин. Для установления диа-
гноза болезни Рейтера необходимо выявить мак-
симальное  количество  симптомов,  что  достига-
ется  тщательным  клиническим и  лабораторным 
исследованием больного (Ю. Н. Ковалев, 2006). 
Основные клинические признаки


































4.  Обнаружение  хламидий  в  мочеполовых 









Ревматоидный артрит. При  этом  заболе-
вании  положительны  реакции  Ваалер–Розе, 
латекс-тест,  дерматоловая.  Необходимо  иссле-
дование синовиальной жидкости. Наличие рев-
матоидного  фактора,  высокий  фагоцитоз,  сни-
жение общей гемолитической активности ком-
племента; характерна гистология синовиальной 
оболочки  сустава.  При  ревматоидном  артрите 
вовлекается  более  25  %  суставов;  поражение 













течение,  чаще  у женщин;  симметричность по-
ражения суставов. 











































6.  Выпот  в  суставную  сумку  при  болезни 
Рейтера более выражен.























-  при  болезни  Рейтера  нет  синхронности  в 
возникновении  суставных  и  кожных  симпто-
мов,  а при псориазе обострение или ремиссия 
возникают в одно и то же время;
-  при  болезни  Рейтера  сыпь  полиморфна, 
при псориазе – сыпь мономорфная;
-  при  болезни  Рейтера  отсутствуют  три 
основных феномена «псориатической триады» 
при поскабливании.
-  для  болезни Рейтера  характерны цирцинар-
ный и ксеротический баланит, эрозии полости рта 
- при болезни Рейтера чаще поражается кожа 
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гениталий, слизистой оболочки, дистальные от-


























-  характерных  рентгенологических  измене-





-  обострения  симптомов  заболевания после 
интенсивного массажа простаты.






















Ревмокардит. Надо  учитывать  следующие 
симптомы ревматической лихорадки.
-  предшествующие  артриту  острые  носо-
глоточные  инфекции  (ангина,  назофарингит, 
ринит) и отсутствие связи с половым инфици-
рованием;


















Травматический артрит.  Это  заболевание 
возникает после травмы и характеризуется от-
ёком тканей, болями преимущественно в одном 
суставе.  Кожа  вокруг  сустава  покрасневшая, 
возможны кровоизлияния.
При пункции сустава обнаруживается кровь, 
а  позже  –  выпот  жёлтого  или  зелёного  цвета, 
который содержит эритроциты при низком лей-
коцитозе. Характерен быстрый регресс симпто-
мов.  Изменений  в  крови  нет.  Рентгенологиче-
ское  исследование  выявляет  повреждения  ме-
ниска, переломы. 
Однако травматический артрит может соче-
таться  с  болезнью  Рейтера,  что  важно  учиты-
вать при диагностике.





высокой  температуры  тела.  Помогают  в  уста-
новлении правильного диагноза:
- тщательно собранный анамнез  (место жи-










Артрит при язвенном колите.  При  этом 
заболевании  процесс,  очень  сходный  с  болез-
нью Рейтера, воспаление суставов обычно воз-
никает на фоне колита, чаще всего – в период 
обострения.  Наблюдается  параллелизм  клини-
ческого течения артрита и колита; отсутствуют 
явления уретропростатита.
14 Лечение болезни Рейтера
14.1 Общие принципы лечения. Лечение 
должно  быть  многоплановым  и  нередко  пред-
ставляет  собой  нелегкую  задачу.  Трудности 










но  терапевтической  активности  антибиотиков, 
вообще их считают бесполезными.














14.2 Этиотропная терапия. Лечение необ-
ходимо начинать с антибиотиков, подавляющих 
развитие  хламидий,  микоплазм  и  др.  патоген-
ных микроорганизмов.
Применяют  антибиотики  тетрациклинового 
ряда с  суточной дозой  (до 2,0  г/сут.)  в  свежих 
случаях. Тетрациклин, хлортетрациклин, окси-
тетрациклин назначают внутрь в суточной дозе 
1,5-2,0  г.,  разделенной на 4-5 приёмов,  в  тече-
ние 1,5-2 месяцев. Рекомендуется доксициклин, 
моноциклин, метациклин.
Рекомендуют  макролиды  –  эритромицин, 
олеандомицин,  Сумамед,  а  также  комбинации 
тетрациклинов и макролидов – Олететрин, Те-
траолеан, Эрициклин (1,5-2,0 г. в сутки).
Из  фторхинолонов  рекомендуется  офлок-
сацин  (Таривид,  Заноцин),  которые  назначают 
внутрь по 800 мг/сут.
В  поздней  стадии  болезни  Рейтера  анти-
биотики  переносятся  значительно  хуже,  чем 
в  ранней.  Однако  терапию  проводить  необхо-
димо,  поскольку  хламидии  являются  триггер-
фактором  для  поддержания  иммунопатологи-
ческого механизма воспаления. Однако, эффек-
тивность  лечения  хронического  хламидиоза 
низкая – до 30-40 % неудач, а после двухмесяч-
ных курсов – 25 % неудач.
Необходимо  одновременно  вводить  фер-










Можно  использовать  лимфотропное  введе-
ние антибиотиков в области голени.
14.3 Дезинтоксикационная и десенсибили-
зирующая терапия. С этой целью используют:
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гормонов  (гидрокортизон,  Кеналог-40,  Дипро-
спан). Иногда при склонности к анкилозирова-





и  обезболивающие  компрессы,  аналгезирую-
щие мази, гирудотерапия. Широко используется 
лечебная физкультура, массаж.
14.6 Лечение внесуставных поражений. 
Для  лечения  патологии  глаз  применяют  этио-
















пиноцен,  трипсин,  хемотрипсин,  фибринолизин, 
калликреин,  Эскузан,  Анавенол,  анаболические 




Рекомендуется  микроволновая  терапия,  ин-
дуктотерапия, магнитотерапия диадинамически-







Можно  вводить  при  неуспехе  консерватив-
ного  лечения  трансперитонеально  кортикосте-
роидных гормонов в предстательную железу.
Местное лечение хронического уретрита. 
При литтреите и мягком инфильтрате – инстил-
ляции 0,5-процентрного раствора нитрата сере-






При  колликулите  или  грануляционном  за-
днем  уретрите  –  инсоляции  1-2-процентного 
раствора  нитрата  серебра  или  туширование 
очагов  поражения  10-20-процентным  раство-
ром нитрата серебра.
14.8 Лечение других симптомов. Изменения со 
стороны сердечно-сосудистой  системы лечат  сим-






Больным  необходима  психотерапия,  назна-
чение седативных средств и малых транквили-
заторов.
15 Диспансеризация и профилактика
Наиболее  надежным  способом  профилактики 
является  раннее  распознавание  клинических 
проявлений  болезнь  Рейтера,  полноценное  ле-
чение,  а  также  тщательное  динамическое  на-
блюдение за клиническим и иммунологическим 
статусом больных.














Кроме  обычных  лабораторных  анализов, 
определяется:
- наличие противотканевых антител;
-  состояние  факторов  естественной  рези-
стентности;
-  наличие  морфологических  структур  или 




















артралгии,  ускоренное СОЭ,  а  также  замедле-
ние  снижение  титра  противотканевых  анти-




Таким  образом,  целью  диспансеризации  у 
переболевших болезнью Рейтера является: 
- выявление патологического состояния мо-
чеполовых  органов,  опорно-двигательного  ап-
парата и других органов и систем;
-  санация  очага  воспаления  в мочеполовых 
органах, а также экстрагенитальных очагов хро-





-  профилактика  резидуальных  суставных 









16 Синдром Рейтера (постэнтероколинистический синдром)
16.1 Эпидемиология и этиология. Реги-
страция  более  или менее  значительного  числа 
больных синдромом Рейтера во время или по-
сле  вспышки  бациллярной  дизентерии  дала 
повод патогенетически связать эти два заболе-
вания (до 0,2-10 %). По мнению ряда авторов, 





сти  и  тяжелая  диарея  может  быть  симптомом 
самого синдрома Рейтера. 
Синдром Рейтера нередко развивался у лиц с 
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Сущность  синдрома  Рейтера,  возникающе-
го на фоне дизентерии, далеко еще не является 





таких  случаев  не  велик.  При  сальмонеллезах 
чаще  возникают  септические  (бактериальные) 
артриты с наличием возбудителей в синовиаль-
ной жидкости.  Значительно  реже  обнаружива-





ной  синовиальной  жидкостью  и  выраженной 
склонностью к самоизлечению, которые назва-
ли реактивными. 
Постиерсиниозные  артриты,  как  правило, 
отличаются кратковременным течением и пол-
ной  клинической  ремиссией  через  2-6  недель. 
Некоторые авторы обнаруживали жизнеспособ-
ные  иерсинии  в  синовиальной  жидкости  при 
классических реактивных артритах.
16.2 Патогенез. В патогенезе энтерогенных 

















при  болезни  Рейтера  воспалительным  измене-
ниям  слизистых  оболочек,  синовиальной  обо-
лочки суставов, кожи и других тканей.
На  поверхности  хламидий,  кроме  основно-
го  белка  наружной  мембраны,  имеется  эндо-
токсичный  LPS,  который  структурно  родстве-
нен  липополисахариду шероховатых  мутантов 
Salmonella typhimurimu  и  ряда  других  энтеро-
бактерий.  Этот  факт  дал  основание  гипотезы, 
что  и  хламидии,  и  некоторые  энтеробактерии 
могут  служить  триггерной  инфекцией  в  раз-
витии  реактивного  артрита. В  частности,  речь 
идёт  о  шигеллах,  сальмонеллах,  иерсиниях, 
клебсиеллах,  энтеробактериях,  которые  потен-




выражается  в  том,  что  у  носителей HLA-B27, 
перенесших  энтерит,  вызванный  сальмонелла-
ми,  шигеллами  или  иерсиниями,  вероятность 
развития острого артрита в течение последую-
щих  недель  примерно  в  50  раз  больше,  чем  в 
остальной популяции.
Одним  из  объяснений  механизма  развития 
артритов при синдроме Рейтера считают чрез-
мерный  иммунный  ответ  человеческого  орга-
низма  на  микробные  антигены,  находящиеся 
вне полости сустава, с образованием иммунных 




зательно  изолируются,  а  при  эпидемическом 
синдроме  Рейтера  патогенные  энтеробактерии 
вне первичного кишечного очага никогда не вы-
являются.
16.3 Принципы диагностики энтероколи-
нистической формы синдрома Рейтера. Син-
дром  Рейтера  у  мужчин  регистрируется  чаще, 
чем болезнь Рейтера; слабо выражено пораже-
ние уретры и глаз. Артрит у них возникает по-
сле  энтеральных  симптомов.  Не  должно  быть 
гнойного экссудата в уретре и высокого лейко-


































стэнтероколитического)  синдрома  Рейтера  мо-
жет  быть  достоверно  установлен  только путём 
исключения венерической природы его при тща-
тельном соблюдении следующих требований.
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